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RÉSUMÉ : Une étude copro-parasitologique est 
effectuée, dans un village du Sud-Togo, chez des 
enfants de 6 mois à 3 ans faisant l'objet d'un suivi 
nutritionnel. Ce travail montre que 42,5 Yo des 
enfants sont porteurs de parasites et 12,l Yo poly- 
parasités. Les parasites les plus fréquents sont : 
Giardia (21 Yo), Ankylostome (13 Yo) et Ascaris 
(12,5 Yo). Le parasitisme et le polyparasitisme s'ob- 
servent respectivement à partir de 9 mois et 18 
mois et leurs fréquences augmentent avec l'âge. 
En revanche, la fréquence des selles diarrhéiques 
décroît avec l'âge et aucun parasite ne semble di- 
rectement et exclusivement à l'origine de ces diar- 
rhées. La répartition des parasites et des selles diar- 
rhéiques est indépendante du sexe: Aucune rela- 
tion n'a été mise en évidence entre l'étet nutrition- 
nel et la fréquence des parasites et des selles diar- 
rhéiques. Après traitement, les taux de réinfesta- 
tion sont élevés pour Ankylostome (65 Yo), Trico- 
Céphale (50 %) et Giardia (34,2 Yo). 
SUMMARY : Parasites were looked for in stools 
of infants aged 6 months to 3 years living in a vil- 
lage in the south of Togo. These children were en- 
rolled in a nutritional surveillance program. 
42.5 Yo of children harboured at least one parasite 
and 12.1 Yo had more than one parasite: The most 
common parasites found included Giardia (2 1 Yo), 
Ancylostoina (13 Yo), and Ascaris (12.5 Yo). Infec- 
tion with a single parasite and infection with sev- 
eral parasites were observed from the age of nine 
months and 18 months, respectively ; the inci- 
dence of these infections increased with advancing 
age. The incidence of diarrheal stools decreased 
with advancing age and no particular parasite 
seemed to be directly and exclusively responsible 
for diarrhea. The distribution of parasites and 
diar-rhea1 symptoms were not influenced .by sex. 
No correlation was found between nutritional 
status and presence of a parasitic infection or diar- 
rhea. After treatment, reinfection with .Ancylos- 
toma (65 Yo), whipworm (50 Yo), and Giardia 
(34.2 Yo) were common. 
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INTRODUCTION 
Les parasitoses digestives sont très largement 
répandues dans le monde et prédominent dans les 
régions tropicales [ 191. De nombreuses études ont 
signalé la grande prévalence des'?parasitoses chez 
les enfants vivant en milieu tropical [7-9, 16-18, 
23, 24, 271. La plupart de ces études n'ont déter- 
miné que la prévalence et/ou la répartition des dif- 
férents parasites [7-16, 18, 24, 251. Seuls quelques 
travaux ont porté sur la dynamique d'apparition 
des parasites en foncton de l'âge [8], leurs relations 
avec l'état nutritionnel [9] et la présence ou non 
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de diarrhée [9, 111. I1 nous a semblé important 
d’analyser les différents aspects des parasitoses du 
jeune enfant en milieu extra-hospitalier tropical. 
Le présent article rapporte les résultats copro-para- 
sitologiques recueillis au cours d’une étude longitu- 
dinale de type analytique vivant à préciser les rela- 
tions entre la carence en fer, l’immunité à média- 
tion cellulaire et les indications chez le jeune en- 
fant en milieu rural tropical [ 11. Nous présentons 
ici les relations entre les différents parasites et 
l’âge, le sexe, l’état nutritionnel et la présence de 
diarrhée. Nous avons également étudié I’évolution 
de ces parasites. 
PATIENTS ET MÉTHODES 
Patients 
L‘étude porte sur l’ensemble des enfants âgés 
de 6 mois à 3 ans d’un village du Sud-Togo. Cette 
population d’enfants comprend ‘1 3 1 filles et 109 
garçons. Le village retenu pour l’étude bénéficie 
d‘un climat de type équatorial avec deux saisons 
de pluies et deux saisons sèches. La température y 
est stable toute l’année (27O2 c & 2) et la pluviomé- 
trie annuelle moyenne est de 113’4 mm. 
Méthodes 
Les selles de tous les enfants sont prélevées de 
façon systématique à raison d’un échantillon par 
enfant, et ceci au début de l’étude [lo] et 9 mois 
après [19]. 
Cette méthodologie, retenue pour l’étude géné- 
rale concernant les relations entre la carence mar- 
tiale et la sensibilité aux infections, nous permet 
d’estimer les taux d’infestation et de réinfestation 
des divers parasites, puisque tous les enfants para- 
sités sont traités. 
L’examen copro-parasitologique comporte un 
examen microscopique direct et un enrichissement 
de Bailenger [2]. L‘identification des œufs de Neca- 
tor americanus est faite après après culture des 
œufs d’ankylostome selon la méthode sur bande 
papier filtre en boîte de Pétri [3]. Tous les examens 
copro-parasitologiques sont réalisés par un même 
biologiste. Les selles ayant un aspect liquide ou 
semi-liquide sont considérées comme diarrhéi- 
ques. 
Les selles ayant été conservées pour des raisons 
pratiques pendant 24 heures à + 4” C, Trichomo- 
nas n’a pu être mis en évidence et seulement les 
formes kystiques d’anibe ont été retrouvées. 
’ 
Le scotch-test de Graham qui permet le diagnos- 
tic de l’oxyurose n’a pas été réalisé dans notre 
étude, ni la recherche de cryptosporidie. Les traite- 
ments utilisés ici sont ceux recommandés dans la 
littérature [5, 10, 13, 201 : 
- Ascaris, Ankylostome, Tricocéphales : pa- 
moate de pyrantel, 10 mg/kg en prise unique pen- 
dant 2 jours ; 
- anguillule : thiabendazole, 50 mg/kg en 2 pri- 
- Giardia : métronidazole, 25 mg/kg/jour pen- 
ses pendant 1 jour ; 
dant 7 jours ; 
- Amibes (Entamoeba histolytica) : métronida- 
zole, 30 mg/kg.jour pendant 7 jours. 
La prise effective des médicaments a été contrô- 
lée. 
L‘état nutritionnel des enfants est évalué par la 
prise des mesures anthropométriques selon la mé- 
thodologie de Jeliffe [ 141. La pesée est réalisée à 
l’aide d’un pèse-bébé de type UNICEF (précision 
f 10 g et la mesure de la taille en décubitus dorsal 
à l’aide d’une toise (précision f 1 mm). Les va- 
leurs du poids en fonction de l’âge, de la taille en 
fonction de l’âge, et du poids en fonction de la 
taille, sont exprimées en nombre d’écart-types (ET) 
par rapport à la médiane de référence NCHS selon 
les recommandations de l’OMS [ 121. 
La malnutrition protéino-énergétique (MPE) ai- 
guë est définie par un poids pour taille (P/T) infé- 
rieur à - 2 ET, la MPE chronique par une taille 
pour âge (T/A) inférieure à - 2 ET, et le retard 
pondéral par un poids pour âge (P/A) inférieur à 
- 2 ET [22, 281. Le poids pour âge a été utilisé 
dans notre étude en plus de la taille pour âge et 
du poids pour taille car il semble être la mesure la 
plus sensible pour juger d’un amaigrissement ré- 
cent en particulier chez les jeunes enfants [ 151. 
L‘analyse statistique des résultats expriés en 
pourcentage, est réalisée par le test de Khi-2 et le 
seuil de significativité retenu est de 5 Yo: 
RÉSULTATS 
L’atteinte parasitaire est importante entre 6 
mois ert 3 ans : 102 enfants (42,5 Yo) sont porteurs 
de parasites ; 29 enfants (12’1 Yo) sont polyparasi- 
tés. La fréquence des selles diarrhéiques est de 
31’7 Yo (76 enfants). 
Les parasites pathogènes rencontrés sont Giar- 
dia intestinalis (20,8 Yo), Necator americanus ou 
ankylostome (12,9 O/o), Ascaris lzimbricoides 
(12’5 O/O), Trichuris trichiura ou tricocéphale 
(2’1 Yo), Strongyloides stercoralis ou anguillule 
(2,l Yo) et Entamoeba histolytica ou amibes (for- 
mes kystiques 0,8 Yo). 
Entamoeba coli et Endolimax nana, parasites 
considérés comme non pathogènes, sont identifiés 
respectivement chez 12 et 1 enfants. 
Parasites digestifs et selles diarrhéiques en fonction de 
I’âge et su sexe 
La répartition des parasites pathogènes et des 
selles diarrhéiques en fonction de l’âge est présen- 
tée dans le tableau I. 
Les fréquences des parasites et du polyparasi- 
tisme augmentent rapidement avec l’âge. 
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6-9 9-12 12-18 18-24 24-30 30-36 
N=13  N=24  N=34  N=55  N=55 N=59  
O 8,3 38,2 40,O 43,6 69,5 
O O 5,4 18,2 27,1 27,l 
O 4,2 5,9 10,9 18,2 18,6 
O O 2,9 10,9 14,5 27,l 
O O O o 5,4 3,4 
O O O o 5,4 3,4 
Avant 9 mois, aucun enfant n’est parasité, ce- 
pendant 77,O Yo d’entre eux présentent une diar- 
rhée. Entre 9 et 12 mois, 8,3 Yo des nourrissons 
sont infestés, uniquement par Ascaris et Giardia. 
Chez les enfants de 12-1 8 mois, le pourcentage de 
parasitisme est de 38,8 Yo avec apparition de anky- 
lostome et une forte augmentation du taux de Giar- 
dia. A partir de 18 mois et jusqu’à 36 mois, le taux 
d’infestation augmente, avec apparition, dès 24 
mois, de : anguillule, tricocéphale et amibe. Quelle 
que soit la classe d’âge, Giardia est le parasite le 
lus fréquent, suivi de Ascaris, ankylostome, trico- 
Céphale, anguillule et amibe: Le polyparasitisme 
s’observe à partir de 18 mois et sa fréquence aug- 
mente avec l’âge (5,4 % entre 18-24 mois ; 18,2 Yo 
entre 24-30 mois et 27,l Yo entre 30-36 mois). 
La fréquence des selles diarrhéiques diminue 
quand l’âge des enfants augmente. 
La distribution des parasites est identique chez 
les garçons (39,4 Yo) et chez les filles (45,O Yo). I1 
en est de même pour les selles diarrhéiques (35,8 Yo 




Relations entre selles diarrhéiques et présence de parasites 
digestifs 
L’apparition d’une diarrhée ne semble pas dé- 
pendre de la présence des parasites. En effet, 54 
sur 76 enfants diarrhéiques n’hébergent pas de 
parasites et 80 enfants sur 164 non diarrhéiques 
hébergent un ou plusieurs parasites. La fréquence 
des selles diarrhéiques, plus élevée chez les 138 
enfants non parasités que chez les 102 enfants pa- 
rasités (38,4 Yo), vs 22,5 %, p < O,Ol), et celle plus 
élevée des parasites dans les selles non diarrhéi- 
ques que dans les selles diarrhéiques (48,8 Yo, vs 
28,9 Yo, p < 0,Ol) confirment ces résultats. Pour 
chaque type de parasite, la fréquence des selles 
diarrhéiques est identique à celle des selles non 
diarrhéiques. La répartition de chaque parasite est 
identique selon le type de selles. Seul, Giardia est 
plus présent dans les selles non diarrhéiques 
(25,O Yo, vs 11,8 Yo, p < 0,05). 
Poids/taille Taille/âge Poidslâge 
Relations entre état nutritionnel, parasites digestifs et selles 
diarrhéiques 
Sur le plan nutritionnel, 47 enfants (1 9,6 Yo) ont 
un retard pondéral, 11 (4,6 Yo) une MPE aiguë, et 
3 1 (12,9 O/o) une MPE chronique. Le retard pondé- 
ral (P/A < - 2 ET) concerne 27,5 Yo des garçons 
et 14,5 Yo des filles (p < 0,05. Les MPE aiguë et 
chronique sont réparties de façon identique dans 
les deux sexes : 7,8 Yo des garçons et 2,4 Yo des fil- 
les ont un P/T < - 2 ET ; 15,5Yo des garçons et 
11,9 des filles une T/A < - 2 ET . 
La répartition des enfants malnutris en fonction 
de l’âge est présentée dans le tableau II. Le retard 
du P/A apparaît à partir de 9 mois et sa présence 
est identique dans toutes les classes d‘âge. Le 
même cas de figure est observé en ce qui concerne 
les retards du P/T et de la T/A. 
TABLEAU I .  - Résultats des examens copro- 
parasitologiques par tranche d’âge (en pourcentage). 
TABLE I. - Parasites recovered from stools by age group 
(in percent). 
Selles 
diarrhéiques I 77,O I 50,O I 38,2 I 36,4 I 25,4 I 11,9 1 
TABLEAU II. - Répartition des enfants malnutris en fonction 
des tranches d’âge (en pourcentage). 
TABLE II. - Distribution of malnutrition by age group (in percent). 
Ageenmois I 6-9 I 9-12 I 12-18 1 18-24 I 24-30 I 30-36 I 
Effectif N = í 3  N=24  N=34  N=55  N=55  N=59  
I I  
P/A < -2 E.T 20,8 26,5 18,2 21,8 22,O I P/T<-2E.T 1 i I l:: I 8,8 I 3,6 1 3,6 I 5,1 I 
TIA < -2 E T  118 18,2 14,5 11,9 
I I I I I I ! I 
P/A : poids pour âge, T/A : taille pour âge 
P/T : poids pour taille, E.T. : écart-type. 
TABLEAU 111. - Résultats des examens copro- 
parasitologiques en fonction de I’état nutritionnel 
(en pourcentage). 
TABLE 111. - Parasites recovered from stools according 
to the nutritional status (in percent). 
métriques (-2 >-2 (-2 >-2 (-2 >-2 I ET I ET I ET I ET I ET I ET 
Effectif I N = l l  1N=2291N=31 IN=2091N=47IN=19: 
I I I I I I 
Anguillule 
Tricocéphale 
I I I I I I 
Selles 
diarrhéiques I 27,3 I 31,9 I 32,2 I 31,6 I 29,8 I 32.1 
Le tableau III présente la répartition des parasi- 
tes et des selles diarrhéiques en fonction de l’état 
nutritionnel. Aucune différence n’apparaît entre 
les enfants présentant des indices anthropométri- 
ques (P/A, P/T, T/A) inférieurs à - 2 ET et supé- 
rieurs à - 2 ET. 
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Parasités 













42,5 I 45,4 
12,l 15,5 
Taux d’in- Enfants Taux de ré- 
festation traités infestation 
à T9 à TO à T9 
I 
21 ,o 25,O 
ola I o,6 
A : DS entre TO et T9, P < 0,Ol 
B : DS entre TO et T9, P < 0,05. 
Ascaris 150 5,3 % 23 8 a , 7 %  
Anguillule Tricocéphal] 171 0 I 0:6% i 8  I ~ 50&0 Ankylostome 153 9,2% 20 65,O ‘/o 
Giardia 135 3a 34,2 Yo 
Amibe I 171 
Évolution des parasites digestifs entre les 2 phases d,exa- 
men de selles (TO et T9) 
Les données de l’évolution des parasites sont 
présentées dans le tableau IV. Les résultats ne por- 
tent que sur les 174 enfants ayant donné leurs sel- 
les lors de la 2e phase d’examens copro-parasitolo- 
giques (T9). 
La fréquence de la plupart des parasites est iden- 
tique à TO et T9 ; seule celle de Ascaris est plus 
faible à T9 (12,5 ; vs 5,8  O/o, p < 0,05). De même, 
la fréquence des selles diarrhéiques est plus faible 
à T9 (31,7 Yo, vs 20,l O/o, p < 0,Ol). 
Nous avons également examiné les taux d‘infes- 
tation et de réinfestation des enfants au bout de 9 
mois. Dans le tableau V, figurent les taux d’infesta- 
tion et de réinfestation des enfants par parasite. 
Le taux d‘infestation par parasite est calculé en’ 
faisant le rapport du nombre d’enfants avec le pa- 
rasite à T9 sur le nombre d’enfants sans le parasite 
à TO. Ce taux est élevé pour Giardia (22,2 YO), 
ankylostome (9,2 %), amibe (5,s YO) et Ascaris 
(5’3 %). Le taux de réinfestation par parasite ne 
concerne que les enfants traités à TO. I1 est calculé 
en faisant le rapport du nombre d’enfants avec le 
parasite à T9 sur le nombre d’enfants avec le même 
parasite à TO. Ce taux de réinfestation est élevé 
pour ankylostome (65 Yo), trichocéphale (50 Yo) et 
Giardia (34,2 YO). 
DISCUSSION 
L‘infestation parasitaire au Togo est impor- 
tante : elle concerne 42,5 Yo des enfants de notre 
étude. Au Gabon, l’infestation parasitaire est de 
99 Yo mais, chez des enfants de 5 ans à 16 ans. La 
prévalence des nématodes de notre étude est plus 
faible que celles rappdtées dans de nombreux tra- 
vaux de la région ouest-africaine [7, 16, 23, 24, 
271 ; ceci est certainement lié au plus jeune âge des 
enfants de notre échantillon. Toutefois, dans ces 
études et dans celles de Massougbodji et al. [21], 
la fréquence de l’anguillulose est proche de celle 
observée dans notre étude. La prédominance des 
tricocéphaloses au Gabon [9,26] n’a pas été retrou- 
vée dans notre étude où, la giardiase est la parasi- 
tose la plus fréquente. 
L’infestation par ascaris, la première à apparaître, 
se situe vers le 7e mois’: en effet des oeufs d’as- 
caris sont trouvés chez des nourrissons de 9 mois 
[lo, 201: Au Gabon, l’infestation parasitaire est 
plus précoce : 4e mois pour ascaris et 6e mois pour 
amibe [8]. Cette précocité a été également signalée 
à Dakar où des kystes d‘amibe ont été retrouvés 
chez des nourrissons de 8 mois [6]. La progression 
rapide et régulière du parasitisme et du polyparasi- 
tisme avec l’âge observée dans notre étude à celle 
notée par Gendrel et al. [SI. Elle reflète l’acquisi- 
tion de l’autonomie de l’enfant qui s’infeste alors 
massivement par voies orale et transcutanée. Ainsi 
on retrouve d’abord Ascaris et Giardia dont la 
contamination est liée à l’environnement familial, 
puis, après l’âge de la marche, les helminthes à 
pénétration transcutanée (ankylostome et anguil- 
lule). 
La répartition identique des parasites dans les 
deux sexes paraît logique dans la mesure où, à cet 
âge, les enfants sont soumis aux mêmes facteurs 
socio-écologiques. 
En ce qui concerne la fréquence des parasites 
en fonction de la consistance des selles, nos résul- 
tats confirment les données de Gendrel et al. [9] 
et du Groupe de Travail Scientifique de l’OMS 
[ 1 11 qui montrent qu’aucun helminthe ou proto- 
zoaire ne semble directement et exclusivement à 
l’origine d‘une diarrhée chez les jeunes enfants. 
La fréquence similaire des parasites chez les 
enfants de notre étude, malnutris ou non, a égale- 
ment été signalée par Gendrel et al. [9] qui obser- 
, vent toutefois une plus grande fréquence des larves 
d’anguillule chez les malnutris. Ces résutats mon- 
trent bien que, chez le jeune enfant en milieu tropi- 
cal, la colonisatin du tube digestif par les parasites 
intestinaux est indépendante de l’état nutritionnel 
et qu’il est difficile d’établir la responsabilité de 
ces parasitoses dans la genèse des malnutritions. 
Il n’en demeure pas moins que des parasites tels 
que Giardia [9,29] et anguillule [4, 9, 11,251 peu- 
vent contribuer de façon notable à la perte de 
poids, alors que, dans le même contexte, les hel- 
. .  
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minthiases n’entraînent que peu ou pas d’amaigris- 
sement [ 291. 
La diminution de la fréquence des selles diar- 
rhéiques entre TO et T9 peut être attribuee à l’assis- 
tance médicale permanente accordée à la popula- 
tion durant toute l’étude. Les taux d’infestation au 
cours de notre étude sont plus élevés pour Giardia, 
Ankylostome et Ascaris, dont la transmission est 
en rapport avec le manque d’hygiène de vie (périls 
fécal et hydrique). Les taux de réinfestation après 
traitement sont élevés pour Giardia, Ankylostome 
et Tricocéphale. Pour les deux premiers parasites, 
ceci est en accord avec les taux d’infestation obser- 
vés dans notre étude. Pour Tricocéphale, le nom- 
bre faible de cas ne permet pas de tirer des conclu- 
sions statistiquement valables. 
A la lumière de ces résultats, un déparasitage 
systématique en contexte tropical’nous semble inu- 
tile et son impact illusoire. Une telle interventïon 
serait par ailleurs trop coûteuse pour les popula- 
tions vivant dans ce contexte socio-épidémiologi- 
que. 
Le traitement des parasitoses digestives doit être 
spécifique du parasite et montre l’intéretêt de 
l’examen de selles. La prévention, par l’informa- 
tion et I’éducation pour la santé, reste dans un tel 
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